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En 1973 en la Academia Americana de
Medicina Fisica y Rehabilitaciéon Frederic
Kottke! dijo acerca del dilema de la reha-
bilitaciébn del paciente con padecimiento
vascular cerebral que: “aunque el padeci-
miento vascular cerebral (PVC) es una de
las enfermedades més frecuentes de la edad
geridtrica, con una incidencia aproximada
de 300,000 pacientes por afo en los E.U.A.
la informacién recogida sobre la evolucién
de los pacientes un vez que se ha estable-

cido el cuadro neuroldgico es muy escasa
y no contribuye a la comprension de sus

necesidades médicas ni de las medidas de
mantenimiento que requieren.

En efecto hay pocos estudios sobre la
evaluacion de los resultados y la efectividad
de un programa de rehabilitacion en estas
pacientes con PVC y ninguno es completo.*
La mayor parte de los articulos publicados
tratan sobre la incidencia, 1a mortalidad,>¢
el pronéstico,™? las alteraciones funciona-
les'®1* y las caracteristicas predictivas y
demograficas del padecimiento.!® Debe te-
nerse en cuenta que la valoraciéon de un
programa de rehabilitacién no solo debe
efectuarse durante la internacién del pacien-
te en el hospital o clinica donde se atiende,
sino que durante meses y afnos después, lo
cual permite una vision mas objetiva de los

*Servicio de Rehabilitacion del Instituto Nacio-
nal de Cardiologia “Dr. ignacio Chavez”.
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resultados del programa y del estado real
del paciente.

El programa de renapitacion se inicia
con una valoracién amplia del paciente, que
incluye:

a). Historia familiar: Debe tener toda la
informacién sobre la naturaleza here-
ditaria o familiar de la condicién inca-
pacitante del paciente. Debe dar infor-
macién relativa a la posibilidad de
reintegrar al paciente incapacitado a
su comunidad.

b). Historia vocacional: Imprescindible
para encausar la rehabilitacién de tal
manera que los pacientes lleguen a
adaptarse en forma selectiva a un em-
pleo y que se puedan mantener en él
durante un periodo razonable.

c). Historia Psicosocial: Incluye los datos
recolectados por el médico tratante y
la documentacion, mas detallada, del
psiquiatra y la trabajadora social.

Incluye la evaluacion del coeficiente in-
telectual, de la personalidad de los pacien-
tes y de ciertas areas de la funcién mental
que pueden estar alteradas, como son: prue-

bas de orientacién, de memoria y concen-
tracion, de percepcidon y de labilidad emo-
cional.

En el examen tisico se hace especial én-
fasis en el sistema locomotor y neuromuscu-
lar. Se utilizan dos pruebas como guia para
planificar el tratamiento necesario que des-
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arrolle una mayor capacidad funcional. La
primera es la evaluacion motora sensorial
de los pacientes con alteraciones de neuro-
na motora superior y la segunda es la prue-
ba de movimientos funcionales usada en
pacientes con alteraciones de neurona mo-
tora inferior y de enfermedades articula-
res.” Estas finalidades se logran midiendo
la fuerza activa de la accién muscular com-
binada y aislada, y registrando el arco de
movimiento de cada articulaciéon y hacien-
do un anélisis completo del patrén de mar-
cha, de los defectos de posicién y de la
mecénica general del cuerpo.

Los objetivos de la terapia fisica son: La
facilitacion neuromuscular de las extremi-
dades afectadas (inhibicion de la espastici-
dad, facilitacién y fortalecimiento del pa-
trén no espastico y ejercicios funcionales).
Ensefiar los cambios de posicion: De deci-
bito dorsal a dectbito lateral, decibito ven-
tral, posicion de gateo, sentado, hincado,
semi-hincado y de pie. Practicar la coordi-
nacién y habilidad e instruir al paciente en
la marcha en barras paralelas con andadera,
con bastén o, si es posible, la marcha libre.

Evaluar la necesidad de utilizar soportes
en la extremidad superior o inferior y fijar
metas a corto y a largo plazo que darin
al paciente el méaximo de funcidén indepen-
diente y de eficiencia dentro de las limitacio-
nes que ocasiona un dafo ya sea temporal
0 permanente.

Se determina el grado de independencia
en las actividades de la vida diaria: a). Ali-
mentarse, b). vestirse, ¢). higiene, d). ac-
tividades de transferencia (de la cama a la
silla de ruedas, de la silla de ruedas a la
posicién de pie etc.), e). actividades en la
silla de ruedas.

Los objetivos de la Terapia Ocupacional
son: Instruir al paciente en actividades que
mejoren o compensen defectos visuales, de
percepcion motora y déficits motoro-senso-
riales. Por ejemplo: compensar la pérdida
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del campo visual, de la imagen corporal
(unilateral), de la discriminacién derecha-
izquierda y de la relacién y posicién en el
espacio.

Kstas varian en pacienies con hemipliejia
derecha o izquierda®*-2" y se valoran por la
Terapista de Lenguaje cuando estd indica-
do. (Tabla A).

Después de trabajar durante un lapso que
puede variar de 4 a 6 semanas con las
diferentes técnicas que ofrece el programa
de rehabilitacién se inicia la evaluacién de
los resultados,16-19-20.21

La rehabilitacién
de los pacientes con PVCU tiene 5 objetivos
mayores que permiten calificar los resulta-
dos del programa: 1. La capacidad de cui-
darse por si mismo; 2. El ajuste vocacional;
3. El ajuste psicoldgico; 4. El ajuste social;
5. El nivel de comunicacién.”

Para valorar el grado de incapacidad de
los pacientes con PVC se empled la escala
de limitaciones de Williamson: 1. asintoma-
tico, 2. sintomatico, 3. restringido, 4. de-
pendiente, 5. muerto, ampliada por Ander-
son®* con los siguientes criterios: 1. la valo-
racién de los cambios significativos en el
modus vivendi, 2. el grado de dependencia:
a). requiere supervisién; b). parcialmente
dependiente; c). totalmente dependiente y
3. el aumento del costo de la vida debido
al padecimiento.

El estado de los pacientes en cada una
de las escalas se obtiene en el momento en
que se dan de alta y durante su evolucién
post-hospitalaria.

Los criterios que definen cada escala son
los siguientes:

1. Es independiente
desde el punto de vista vocacional. 2. Las
restricciones vocacionales estin impuestas
por la condicién clinica del paciente, pero
€l o ella desempenan bien su trabajo cuan-
do se les coloca en un sitio adecuado. 3.
Tiene la capacidad para efectuar un traba-
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